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Abstract
Introduction. – Chronic obstructive pulmonary disease (CPOD) is a severe, incapacitating pathology. Inspiratory and/or expiratory muscle
training may favorably impact the indicators of both specific and general improvement with regard to this disease. We are hypothesizing that when
combined with bronchial decluttering, this training will have a beneficial effect on lung function and quality of life in these patients.
Method. – Fourty COPD subjects classified Gold I and Gold II and aged 60.38  8.02 years were divided into four groups of 10. Three of the
groups were trained with the help of Threshold1 tools used for (1) inspiratory, (2) expiratory and (3) inspiratory and expiratory purposes; their
training supplemented the decluttering and lower limb muscle exercise that the 4th group concurrently received. The patients underwent
16 rehabilitation sessions over an 8-week period. The variables consisted in: (1) forced expiratory volume in 1 s (FEV1) and spirometrically
measured peak expiratory and inspiratory flow rates (PEFR and PIFR); (2) fatigability, dyspnea, heart rate and walking distance evaluated during
the 6-minute walk test; (3) maximum inspiratory pressure and (4) maximum expiratory pressure as assessed by the Threshold1 tools and (5) the
signs of quality of life in terms of the Saint-George’s respiratory questionnaire (SGRQ) score.
Results. – Only in group 1, there was significant improvement with regard to FEV1 and PEFR. There was no PIFR modification in any of the
groups. On the other hand, signs of quality of life scores along with dyspnea, fatigability and heart rate showed significant improvement in the three
experimental groups, and significant improvement in maximum inspiratory pressure was observed in groups 1 and 3.
Discussion. – When associated with decluttering techniques, diaphragmatic rehabilitation and lower limb muscle exercise along with psycho-
logical support and educational efforts, respiratory muscle training is beneficial when compared with the usual protocols in rehabilitation of COPD
patients.
# 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie incapacitante. L’entraıˆnement des muscles inspiratoires
et/ou expiratoires pourrait avoir des effets be´ne´fiques sur les indicateurs d’ame´lioration spe´cifique et ge´ne´rale de cette maladie. Nous supposons
que cet entraıˆnement, associe´ au de´sencombrement, aura un effet be´ne´fique supple´mentaire sur la fonction pulmonaire et la qualite´ de vie de ces
patients.
Me´thode. – Quarante sujets BPCO (classe´s grades I et II selon Gold), aˆge´s de 60,38  8,02 ans, ont e´te´ divise´s en quatre groupes de dix sujets
chacun. Trois groupes ont e´te´ entraıˆne´s a` l’aide des outils Threshold1 selon trois modalite´s en plus des techniques de de´sencombrement et de
l’entraıˆnement des muscles des membres infe´rieurs que le quatrie`me groupe a rec¸u : (1) inspiratoires, (2) expiratoires, (3) inspiratoires et
expiratoires. Les patients ont be´ne´ficie´s de 16 se´ances de re´e´ducation sur huit semaines. Les variables ont e´te´ : (1) le volume expiratoire maximal a`
la premie`re seconde (VEMS), les de´bits expiratoire et inspiratoires de pointe (DEP et le DIP), (2) la fatigabilite´, la dyspne´e, la fre´quence cardiaque
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et la distance de marche e´value´e lors du test de six minutes de marche, (3) la pression inspiratoire maximale, (4) et la pression expiratoire maximale
e´value´e par les outils Threshold1, et (5) les signes de la qualite´ de vie e´value´s par le score du questionnaire de Saint-Georges (QSG).
Re´sultats. – Il y a une ame´lioration significative de la mesure du VEMS et du DEP du groupe 1 uniquement. Les DIP de tous les groupes n’ont pas
e´te´ modifie´s. Les signes de la qualite´ de vie, la dyspne´e, la fatigabilite´ et la fre´quence cardiaque ont pre´sente´ des ame´liorations significatives pour
les trois groupes. Une ame´lioration significative de la pression inspiratoire maximale est note´e chez les groupes 1 et 3.
Discussion. – L’entraıˆnement des muscles respiratoires associe´ aux techniques de de´sencombrement, de re´e´ducation diaphragmatique, de
l’entraıˆnement des muscles des MI, du soutien psychologique et de l’e´ducation des patients se re´ve`lent be´ne´fique dans la re´adaptation des patients
BPCO relativement aux protocoles habituels.
# 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Chronic obstructive pulmonary disease (CPOD) affects
persons over 40 years of age who are smokers or exposed to
smoke. Following myocardial infarction, strokes, community-
acquired respiratory infections and tuberculosis, it represents
the 5th cause of death in the world. The World Health
Organization (WHO) has hypothesized that by 2020, CPOD
mortality shall have doubled with regard to 1990 on account of
increased smoking, its main cause, particularly in women [31].
Initially and lengthily virtually asymptomatic, CPOD is first
manifested by coughing and expectoration in the morning,
which are followed by dyspnea on exertion and subsequently at
rest, and it may finally limit daily activities and constitute a
sizable handicap prior to becoming life-threatening.
This disease necessitates targeted prevention, early diag-
nosis and appropriate care built essentially around respiratory
rehabilitation. The results of a number of meta-analyses
[16,19,24] confirm with a high level of evidence that when
applied to CPOD subjects, rehabilitation (bronchial declutter-
ing, reeducation and exercise of the lower limb muscles)
engenders improvement in terms of dyspnea, exercise tolerance
and quality of life. By diminishing the frequency and duration
of hospitalization it reduces the costs associated with the latter.
Three main criteria help to assess functional capacity
deterioration in the CPOD patient: lower forced expiratory
volume in 1 second (FEV1), diminished quality of life, and the
rate of mortality [14,28]. Indeed, evolution of the disease leads
to a severe decline in quality of life [12].
1.1.1. The inspiratory muscles
As expiration ends, persisting air entrapment in a patient’s
lungs creates positive end – expiratory pressure. This pressure
compels the diaphragm at the beginning of its labors to carry
out a major inspiratory effort in order to generate an inspiratory
flow sufficing first to vanquish the positive pressure, and then to
create the negative pressure that will provoke a flow of air into
the lungs [14].
A large proportion of the energy that would normally be
supplied by the diaphragm is expended in this laborious effort,
which diminishes the volume of the respiratory reserve that can
no longer easily meet the respiratory demand manifested during
the patient’s struggles [32]. His labors lead to the arrival ofthoraco-pulmonary distension along with a tendency towards a
flattening of diaphragmatic muscle fibers placing them in
mechanically unfavorable conditions. More particularly, the
diaphragmatic cupolas are lowered and flattened. As their
contractile fibers are shortened, they become functionally
insufficient. As a result, the inspiratory action of the diaphragm
is weakened, and the accessory inspiratory muscles are
solicited [4].
In order to adapt to these modifications, the diaphragm
undergoes a diminishment in the number and length of its
sarcomeres so as to recreate a more workable length-tension
relationship at the level of the previously mentioned fibers [18].
The strength produced by the new length is equal to that which
had been produced by the old length. The peak inspiratory flow
rate (PIFR) may thereby be conserved in many patients. On the
other hand, ventilation takes place at a threshold level likely to
lead to muscle fatigue. Type IIA diaphragmatic muscle fibers,
which are less prone to fatigue, will tend to grow [3]. The
diaphragm’s aerobic capacities will likewise grow through
increased capillarisation and more mitochondria [18].
As the disease evolves, the new length-tension relationship
no longer allows the diaphragm to generate optimal strength
when it contracts. As it labors, it approaches its maximum
shortening capacity; as a result, its workload increases, as does
its oxygen consumption, which becomes six times as great as
that observed in normal subjects [24]. As the disease worsens,
it can no longer meet the heightened demand for oxygen, which
is likewise augmented by the solicitation of accessory
respiratory muscles [9,13], which appears to conserve their
strength and endurance. All told, these different modifications
of ventilatory mechanics lead to lowered inspiratory efficiency
[23].
This evolution justifies today’s consensus according to
which the decompensation undergone by the CPOD patient is
largely due to muscle fatigue in the diaphragm and among the
other respiratory muscles [26].
1.1.2. The expiratory muscles
Even though the abdominal muscles in humans appear to
conserve their strength, their endurance is likely to diminish
[1,35].
1.1.3. Flow-volume curve
The obstructive syndrome is accompanied by reduced
respiratory flow even though volume remains the same or is
Fig. 1. Flow-volume curve. On the left: a normal flow-volume curve ; on the
right: flow-volume curve of a chronic obstructive pulmonary disease (CPOD)
subject. We may note the concave curve typical of COPD translating the normal
expiratory velocity of the air to be found in the large respiratory airways, and the
reduced velocity in the smaller airways, which is due to their being partially
obstructed.
Source: O’Donnell, 2008 [22].
Fig. 2. Assessment criteria of the natural history of chronic obstructive
pulmonary disease (CPOD) according to the stage: early therapeutic interven-
tion will be more efficient with regard to FEV1 decrease and quality of life.
Improvement with regard to FEV1 decrease, improved quality of life, improved
survival rate.
Source: Dusser, 2008 [11].
R. Tout et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 193–211 195only slightly modified. FEV1, the Tiffeneau ratio (FEV1/forced
vital capacity) and the peak expiratory flow rate (PEFR) are all
diminished.
Due to the pathological conditions, the smaller bronchi are
partially obstructed. The flow-volume curve or loop is typically
concave towards the top, and its shape translates the normal
expiratory velocity of the air in the large respiratory airways,
and the reduced velocity in the smaller airways, which is due to
their being partially obstructed (Fig. 1).
Disease evolution is marked by increasing obstruction of the
lower and smaller respiratory airways and by the irreversibility
of the process [21].
Early therapeutic intervention during the Gold I and Gold II
stages (Table 1) is likely to be relatively efficient with regard to
FEV1 decrease and quality of life, but relatively inefficient in
terms of survival (Fig. 2).Table 1
Chronic obstructive pulmonary disease (CPOD) classification according to the
Gold scale [27]. Clinical and paraclinical characteristics of the different stages
of COPD.
Stages Characteristics
0
At risk
Chronic symptoms: coughing, expectoration
FEV1/VC > 70%
I
Non-severe COPD
FEV1/VC < 70%
FEV1 > 80% of predicted figure with or
without chronic symptoms
(coughing, expectorations)
II
Moderately
severe COPD
IIa
IIb
FEV1/VC < 70%
30% < FEV1 < 80% of the predicted figure
50% < FEV1 < 80% of the predicted figure
30% < FEV1 < 50% of the predicted figure
III
Severe COPD
FEV1/VC < 70%
FEV1 < 30% of the predicted figure or
FEV1 < 50% of the predicted figure with chronic
respiratory insufficiency (PaO2 < 60 mm Hg)
FEV1: forced expiratory volume/second; VC: vital capacity.Later therapeutic intervention (Gold II and Gold III stages),
once the obstruction would appear to be less reversible, will
have more limited therapeutic efficiency, particularly with
regard to FEV1 decrease. On the other hand, it may have a more
pronounced effect on exacerbations and mortality. At these
stages of disease evolution, comorbidities weigh heavily, and a
global, integrated approach is consequently justified [11].
1.1.4. Rehabilitative care
From the standpoint of a rehabilitation technician, appro-
priate treatment of the respiratory symptoms linked with COPD
(or with exacerbation of the latter) includes:
 bronchial decluttering meant to clear the airways;
 diaphragmatic rehabilitation (solicitation of the physiological
diaphragmatic contraction) aimed at improved stamina;
 reinforcing of the lower limb muscles so as to limit functional
deconditioning;
 psychological support and therapeutic education.
Weakened respiratory muscles and/or altered diaphragmatic
mechanics may render the respiratory difficulty a key element
in the clinical picture. Dyspnea and intolerance to physical
exertion further worsen the quality of life [21].
While it appears that targeted training of the inspiratory
muscles with specific loading (hand-held devices) may
significantly augment their strength and endurance [7,15], the
effects of this type of training on the other parameters have yet to
be assessed. This situation has led us to implement a protocol
aimed at reinforcing the respiratory muscles in conjunction with
the application of bronchial decluttering techniques (accelerated
expiratory flow and diaphragmatic rehabilitation). We have
attempted to assess its effects as concerns:
 increased functional capacities of these muscles;
 mechanically improved diaphragmatic conditions;
 increased capacity for physical exertion.
cco
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 improved functioning of internal mechanics through amelio-
rated elastic behavior of the lungs;
 increased chest expansion through heightened enablement of
the respiratory muscles;
 improved mechanical performance of the diaphragm;
 diminished dyspnea;
 improvement pertaining to the quality of life signs listed in
Saint-George’s respiratory questionnaire (SGRQ).
Our hypothesis is that these improvements would be greater
than those objectified when bronchial decluttering and
diaphragmatic rehabilitation techniques are applied alone.
1.2. Population and methods
1.2.1. Population
Our prospective study was carried out over a period of
7 months. The subjects were selected subsequent to a survey
conducted in a population of active and passive smokers and ex-
smokers. Spirometric tests were proposed to patients presenting
with clinical signs of COPD (coughing, dyspnea, expectora-
tions) so as to validate or invalidate the clinical picture. The
patients diagnosed as ‘‘COPD subjects’’ were divided into four
different groups by assigning them, in the order of consultation
and one by one, to groups 1 through 4. Patients were selected in
accordance with the following inclusion criteria:
 cooperating COPD subjects;
 diagnosed clinically and through spirometric measurement
(grades I and II in the Gold classification);
 presenting with 50% < FEV1 < 80% of predicted or
theoretical value in the spirometric test;
 presenting with an improvement < 15% of the FEV1
following use of bronchodilators;
 from 45 to 75 years of age;
 of either sex.
Fig. 3. Distribution of the different groups aInclusion criteria were:
 heart failure or associated cardiac pathology;
 previous pulmonary or cardiac surgery;
 patient depending on oxygen therapy or undergoing cortisone
treatment;
 associated neuromuscular pathologies.
The groups participating in the study were defined as follows
(Fig. 3):
 group 1 (inspiratory);
 group 2 (expiratory);
 group 3 (inspiratory and expiratory);
 group 4 (controls).
 Population: 40 COPD subjects.
 Experimental groups; control group.
 Group 1, 10 COPD subjects, respiratory physiotherapy and
inspiratory muscle exercise (Threshold1 IMT).
 Group 2, 10 COPD subjects, respiratory physiotherapy and
expiratory muscle exercise (Threshold1 PEP).
 Group 3, 10 COPD subjects, respiratory physiotherapy and
inspiratory and expiratory muscle exercise (Threshold1 IMT
and PEP).
 Group 4, 10 COPD subjects, respiratory physiotherapy.
Our variables comprised:
 FEV1, PEFR and peak instantaneous inspiratory flow rate
(PIIFR) evaluated by spirometric measurement;
 quality of life signs evaluated by SGRQ and its secondary
criteria (symptoms, repercussions on physical activity,
impact on daily life);
 the distance covered during the 6-minute walking test;
 heart rate (HR) at rest, evaluated by a blood pressure
monitor;
 dyspnea evaluated by the Sadoul scale;
rding to the rehabilitation program applied.
Fig. 4. Degree of flattening of the diaphragmatic cupola during maximal
inspiration on a frontal radiograph. Origin: Frontal X-ray of a chronic obstruc-
tive pulmonary disease (CPOD) patient.
Fig. 5. Threshold1 IMT.
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Scale (VAFS);
 costo-diaphragmatic recess evaluated by frontal chest
radiograph;
 strength developed by the inspiratory and expiratory muscles
through Threshold1 measurement of maximum inspiratory
(Ipmax) and expiratory (Epmax) pressure.
1.2.2. Protocols
Sixteen rehabilitation sessions were carried out by each
patient at a frequency of two sessions a week over the course of
8 weeks. The 1st and the 16th sessions were reserved for
application of the different measurements and evaluations.
1.2.2.1. Evaluation protocol. It includes:
 measurement of the spirometric volumes according to the
following three terms:
 maximum FEV1 (mFEV1),
 the PEFR reached in forced expiration initiated with
maximum inspiration,
 the PIFR reached during a forced inspiratory vital capacity
maneuver (FIVC) [29];
 assessment of the patient’s quality of life was carried out with
SGRQ, which is an instrument expressly addressed to
patients suffering from respiratory pathology. It includes
50 questions covering three dimensions: (1) symptoms, (2)
repercussions on physical activity, (3) impact on daily life.
The overall score summarizes the information taken as a
whole. It ranges from 0 (the best) to 100 (the worst). The
questionnaire dealt with the 2 most recent months, rather than
the 12 months covered in the original version;
 evaluation of the distance (in meters) covered by the patient
in 6 minutes [5]. Once completed, this test allows for
assessment of:
 the heart rate as measured by a heart rate monitor,
 the pauses during the test are counted,
 the fatigue of the lower limb muscles is based upon what
the patients feels during the test and is measured in terms of
the VAFS, which is a scale ranging from 0 (no tiredness) to
10 (intolerable tiredness necessitating rest and cessation of
walking);
 dyspnea is evaluated by the therapist according to what the
patient feels during the test. It ranges from 0 to 4 on the
Sadoul scale. Any diminution in the degree of dyspnea tends
toward ‘‘0’’ and denotes improved functioning of the
subject’s respiratory tract [5];
 evaluation of maximal respiratory pressure is carried out in a
seated position. The subject is provided with a nose clip. We
carried out three measurements and retained the most
favorable:
 maximal inspiratory pressure (Ipmax as evaluated by
Threshold1 IMT): the patient must carry out maximal
forced inspiration following maximal expiration,
 maximal expiratory pressure (Epmax as evaluated by
Threshold1 PEP): the patient must carry out a ‘‘quick
and strong’’ expiration following deep inhalation, any increase in Ipmax and Epmax denotes improved strength
of the subject’s inspiratory and expiratory muscles;
 pre-test/post-test comparison of the lower costo-diaphrag-
matic recess of the diaphragmatic cupola on a frontal chest
radiograph in a standing position (with deep inhalation)
(Fig. 4).
1.2.2.2. Measurement apparatuses. The EasyOneTM spirom-
eter measures the flow of air entering into and exiting out of the
patient’s lungs.
Fig. 6. Threshold1 PEP.
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inspiratory muscles with a pressure load representing a fraction
of the patient’s Ipmax [7].
The Threshold1 PEP (Fig. 6) is a tool used in expiratory
rehabilitation by positive expiratory pressure, and it is equipped
with a one-way valve functioning independently from the
patient’s respiratory flow.
Pressure is adjustable and ranges from 4 cm H2O to
20 cm H2O. When the strength of the expiratory muscles is
measured, it becomes possible to calculate Epmax.
The heart rate monitor automatically displays a heart rate
reading.
The VAFS allows the patient to self-evaluate the fatigue
experienced at the level of the lower limbs on a scale graded
from 0 (no tiredness) to 10 (intolerable tiredness necessitating
rest).
The SGRQ allows for assessment of the quality of life
parameters.
The Sadoul scale classifies patients in terms of the stages of
their pathology, which are graded from 0 (no dyspnea) to 4
(dyspnea accompanying even the slightest effort).
A simple goniometer with plastic arms enabled us to
measure the costo-diaphragmatic recess on the frontal lung X-
ray taken during maximal inspiration.
1.2.2.3. Experimental protocols. All of the patients partici-
pating in our study benefited from a rehabilitation program
(group 4 protocol or control group protocol) involving:
 decluttering, or bronchial clearance, by means of Expiratory
Flow Acceleration (EFA) or total slow expiration with glottis
opened in lateral posture (ELTGOL);
 diaphragmatic rehabilitation led to awareness of increased
abdominal volume during inspiration and a widening of theabdomen during expiration in the different positions at rest
(seated, half-seated or standing) or involving effort (walking,
toilet, stairs. . .) [8];
 training the lower limb muscles: active flexion/extension
exercises (bicycle) and stamina or endurance exercises
(treadmill);
 psychological support program (cognitive-behavioral thera-
py techniques) aimed at diminishing the possible psycho-
logical pain experienced by patients and their friends and
family;
 targeted education devoted especially to cessation of smoking
and avoidance of polluting factors (second-hand smoking,
industrial contaminants).
In addition to this protocol, the three experimental groups
benefited from the following supplementary respiratory
exercise protocols:
 group 1 (inspiratory) benefited from a rehabilitation protocol
involving the inspiratory muscles, utilizing Threshold1 IMT,
and consisting in eight to 10 2-minute cycles;
 group 2 (expiratory) benefited from a rehabilitation protocol
involving the expiratory muscles, utilizing Threshold1 PEP,
and consisting in eight to 10 2-minute cycles;
 group 3 (inspiratory and expiratory) benefited from a
rehabilitation protocol involving the inspiratory muscles
(Threshold1 IMT) and the expiratory muscles (Threshold1
PEP) and consisting in four or five 2-minute cycles devoted to
each.
In order to proceed, an initial assessment of these groups was
carried out by measuring ‘‘Ipmax’’ and ‘‘Epmax’’ for each
patient. The respiratory pressure load employed at the outset of
the sessions represented 30% of each of the two parameters
(Ipmax and Epmax). The pressure load was gradually raised to
60% of these parameters as the strength of the patient’s
inspiratory and/or expiratory muscles increased. Exercise
duration for each group went up little by little, and reached
20 to 30 minutes.
We utilized the statistical software XIstat 2009. Compar-
isons of means were carried out by a Student’s t test. We set the
significance threshold at P < 0.05.
1.3. Results
1.3.1. Synoptic patient data
Forty COPD subjects participated in this study. The
participants were women (52.5%, n = 21) and men (47.5%,
n = 19). Their average age was 60.38  8.02 years (45, 75).
Twenty-seven subjects (70%) were smokers, eight subjects
(20%) had stopped smoking over the past 6 months, and five
subjects (8%) were non-smokers. The Body Mass Index (BMI)
of these patients was 28.3  3.11 kg/m2 [22.2, 36.7].
1.3.2. Spirometric measurements
Table 2 shows significant FEV1 and PEFR improvement in
group 1 alone. In none of our four groups was the PIFR modified.
Table 2
Evolution of the different spirometric measurements (FEV1, PEFR, PIFR) in our four experimental groups (Group 1, Group 2, Group 3, Group 4).
Spirometric measurements Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Pre-test Post-test P Pre´-test Post-test P Pre´-test Post-test P Pre´-test Post-test P
FEV1 0.93  0.39 1.44  0.57 0.03 0.86  0.44 0.04  0.36 > 0.05 1.06  0.55 1.06  0.47 > 0.05 0.98  0.32 0.9  0.47 > 0.05
PEFR 0.57  0.14 0.76  0.16 0.01 0.98  0.45 1.25  0.56 > 0.05 1.33  0.71 1.44  0.65 > 0.05 1.27  0.44 1.15  0.59 > 0.05
PIFR 1.5  0.72 1.79  0.76 > 0.05 1.13  0.82 1.27  0.46 > 0.05 1.43  0.8 1.36  0.56 > 0.05 1.57  0.66 1.39  0.58 > 0.05
Table 3
Evolution of the different Saint-George’s respiratory questionnaire (SGRQ) parameters on our four experimental groups.
Saint-George’s respiratory
questionnaire
Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Pre-test Post-test P Pre-test Post-test P Pre-test Post-test P Pre-test Post-test P
Symptoms 41.68  8.73 31.23  7.93 0.013 41.05  7.7 31.67  8.16 0.015 39.04  8.69 34.16  8.5 0.01 43.3  8.73 35.5  7.88 > 0.05
Activity 20.06  2.45 17.11  2.45 0.014 21.02  2.45 16.98  2.27 0.009 20.05  2.38 17.18  2.43 0.01 20.09  2.45 16.98  2.27 0.016
Impact on daily life 40.75  7.7 31.23  8.16 0.015 40.99  8.73 34.65  8.12 > 0.05 31.23  8.16 28.14  8.5 > 0.05 37.77  7.39 32.1  6.75 > 0.05
Total 34.16  7.09 25.92  6.12 0.012 36.31  6.9 29.34  7.35 0.04 33.35  5.28 27.19  5.4 0.02 35.38  4.72 28.13  5.71 0.029
Table 4
Evolution of the different parameters evaluated during the 6-minute walking test in our four experimental groups (Walking distance (m), Heart rate (bpm), Dyspnea, Im fatigue).
6-minute
walking test
Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Pre-test Post-test P Pre-test Post-test P Pre-test Post-test P Pre-test Post-test P
Walking distance (m) 383  27.1 413.5  5.61 0.019 381  45.57 405  37.19 > 0.05 368  70.05 389  63.85 > 0.05 356  47.66 388.5  49.78 > 0.05
Heart rate (bpm) 87.4  8.4 85.5  4.4 0.001 90.7  7.47 85.5  4.4 > 0.05 88.3  9.92 87.8  9.3 > 0.05 85.9  8.13 86.2  7.79 > 0.05
Dyspnea 3.1  0.74 1.2  0.79 0.001 3  0.67 1.5  0.7 0.001 2.9  0.99 1.3  0.95 0.002 3.2  0.63 1.8  0.63 0.001
Im fatigue 4.9  1.66 2.1  1.6 0.001 5.1  1.85 2.7  1.64 0.007 4.1  1.85 1.6  1.84 0.007 4.4  1.35 2.3  1.06 0.001
Table 5
Evolution of maximal respiratory pressures in our four experimental groups.
Respiratory pressures Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Pre-test Post-test P Pre´-test Post-test P Pre´-test Post-test P Pre´-test Post-test P
Ipmax 24  4.55 29.8  4.13 0.008 28.8  1.99 32.4  1.9 0.001
Epmax 18.8  1.14 20  0.67 > 0.05 18  1.14 19.9  0.74 > 0.05
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Table 3 shows significant improvement in the overall score
pertaining to quality of life (symptoms experienced, repercus-
sions on physical activity, impact on daily life) in the four
groups constituting our population.
1.3.4. Functional capacities and fatigue
Table 4 details the results gathered during the 6-minute
walking test (walking distance, heart rate, dyspnea and
inspiratory muscle fatigue). It objectifies significant improve-
ment in the dyspnea and lower limb fatigue scores in the four
groups constituting our population. Only in group 1,
however, did walking distance and heart rate significantly
improve.
1.3.5. The costo-diaphragmatic recess X-ray
In none of our four groups did we detect any modification of
the lower left costo-diaphragmatic recess; this finding under-
scores how difficult it is to detect modified positioning of the
diaphragm.
1.3.6. Respiratory pressures
Table 5 shows that the only significant improvements of the
parameters pertaining to respiratory pressures were registered
in groups 1 and 3 with regard to Ipmax alone.
1.4. Discussion
1.4.1. Spirometric volumes
Table 6 recapitulates the different individual and mean
measurements carried out in our patients and allows us to draw
attention to some of the points we consider important.
1.4.1.1. Forced expiratory volume in 1 second (FEV1). We
noted that parametric improvement in this functional test
following rehabilitation and exercise of the respiratory muscles
was not significant. Our findings are in agreement with
elements in the literature such as the studies by Lacasse, 1997
[17] and Mota et al., 2007 [20].
We nonetheless took note in the first group of a non-uniform
but significant improvement with regard to the FEV1
parameters. This is in agreement with the results of the study
by Crisafulli et al., 2007 [6] who found that exercise of the
inspiratory muscles was more beneficial than exercise of the
expiratory muscles with regard to improvement of pulmonary
functioning in COPD patients.
After analytical study of the results, it appears that the
younger subjects show greater improvement than the older
ones, and this is in agreement with Dusser, 2008 [11],
who found that early therapeutic intervention (Gold I and
Gold II) has a more pronounced impact on FEV1 diminution.
In the other groups, FEM1 underwent no modification.
1.4.1.2. Peak Expiratory Flow Rate (PEFR). In the first
group (inspiratory muscle exercise), we noted significantly
improved PEFR parameters. The improvement came to 97.7%
in patients with a mean age of 48.67  4.6 years (n = 3) and to14% in patients with a mean age of 66.28  6.2 years (n = 7).
In the other groups, PEFR underwent no modification. Once
again, this is agreement with the findings of Mota et al. [20] and
Crisafulli et al., 2007 [6].
1.4.1.3. Peak Inspiratory Flow Rate (PIFR). No significant
PIFR improvement was noted in our four groups of patients.
Whatever the rehabilitation methods applied, they do not
modify PIFR parameters in COPD patients. Our results are in
accordance with those described in the literature [20]. Only the
subjects with an age below 51 years in group 1 (n = 3)
presented highly pronounced PIFR improvement (115%). It
would consequently appear that inspiratory muscle exercise
by means of Threshold1 IMT effectively contributes to
improvement with regard to the spirometric signs, especially
PIFR, which is closely connected with the functional
capacity of the inspiratory muscles. Moreover, inspiratory
muscle training is recommended by the French-language
pneumology society (SPLF) as a means of COPD patient
rehabilitation [33,34].
1.4.2. Saint-George’s respiratory questionnaire (SGRQ)
At the end of the rehabilitation program, significant
improvement with regard to the quality of life parameters
(patient satisfaction, functional capacities in daily life and
heightened autonomy) was observed in all of our groups,
particularly group 1.
These improvements have been mentioned by Wijkstra et al.
[38] following a home rehabilitation program, and also by
Lacasse [17] and Mota et al. [20].
1.4.3. The 6-minute walking test
At the end of the rehabilitation program, significant
improvement with regard to the 6-minute walking test was
observed in the four groups. It was observed for all the test
parameters in group 1, but only for dyspnea and inspiratory
muscle fatigue in the other groups.
Our results are in agreement with those reported by
Redelmeier et al. [30], Weiner et al. [37], Derom et al. [10],
Crowe et al. [9], as well as Perez and Guenard [25].
1.4.4. The lower costo-diaphragmatic recess
At the end of the rehabilitation program, measurements of
the lower left costo-diaphragmatic angle had not been
statistically modified; had such modification occurred, our
hypothesis pertaining to modifications of the morphology of the
diaphragm might have been corroborated. No significant
difference in radiographic measurement before and after
rehabilitation has been reported in COPD subjects.
1.4.5. Maximal respiratory pressures
At the end of the rehabilitation program, significant
improvement in measured Ipmax was observed in the 1st
and the 3rd groups. No modification was undergone by
Epmax.
The results of our study are in accordance with the data to be
found in the literature. Specific and customized training
Table 6
Pre-test and post-test spirometric volumes in the four groups.
Age FEV1 FEV1 PEFR PEFR PIFR PIFR
Pre-test Post-test Pre-test Post-test Pre-test Post-test
Group 1
53 0.86 1.77 0.69 0.66 1.63 2.88
62 1.34 1.12 0.66 0.74 2.56 0.82
70 0.69 1.15 0.39 0.76 0.37 1.86
66 0.58 0.37 0.35 0.38 1.76 0.98
67 0.93 1.08 0.70 0.76 1.35 0.97
45 0.52 1.82 0.63 0.79 0.71 2.13
63 0.71 1.18 0.41 0.96 1.13 1.45
68 1.56 1.67 0.73 0.84 1.87 1.59
68 1.49 2.30 0.53 0.90 2.54 2.85
48 0.68 1.94 0.64 0.83 1.08 2.37
61  9.32 0.93  0.39 1.44  0.57 0.57  0.14 0.76  0.16 1.5  0.72 1.79  0.76
Group 2
64 0.49 0.91 1.88 1.00 0.16 1.71
68 0.87 0.58 0.88 0.83 1.26 0.47
66 0.81 0.51 0.83 0.54 0.62 0.84
68 1.17 0.87 0.92 1.10 1.94 1.60
69 1.57 0.90 1.58 1.35 1.77 1.29
51 0.40 1.09 0.36 1.50 0.28 1.36
68 0.73 0.90 0.84 1.12 0.57 0.91
58 0.94 0.77 0.81 0.91 2.57 1.42
64 1.15 1.43 1.19 2.53 1.21 1.92
55 0.50 1.11 0.60 1.68 0.99 1.23
63.1  5.29 0.86  0.44 0.04  0.36 0.98  0.45 1.25  0.56 1.13  0.82 1.27  0.46
Group 3
60 1.05 0.84 1.70 1.17 1.55 0.74
69 0.39 0.38 0.49 0.54 0.63 0.59
69 2.15 1.27 2.82 1.31 2.64 1.82
50 0.36 0.91 0.57 1.08 1.24 2.50
53 1.31 1.21 1.66 2.34 1.96 1.51
48 0.55 1.16 0.57 1.21 0.54 1.69
58 1.25 1.20 1.66 1.59 1.02 1.26
54 1.29 1.16 1.34 1.28 1.45 0.99
75 1.41 1.59 1.49 2.77 2.71 1.43
54 0.89 0.94 1.07 1.19 0.59 1.15
59.1  9.30 1.06  0.55 1.06  0.47 1.33  0.71 1.44  0.65 1.43  0.8 1.36  0.56
Group 4
62 0.86 0.74 1.14 0.81 1.12 1.38
48 0.86 0.50 1.83 1.48 1.43 0.42
54 0.46 0.50 0.64 0.49 1.46 1.31
57 0.79 0.70 0.95 0.84 1.25 2.42
46 1.26 2.00 1.92 2.46 1.16 2.09
53 0.66 0.53 0.68 0.64 1.05 0.79
65 0.94 0.68 1.00 0.97 1.04 1.05
55 1.28 1.24 1.59 1.67 3.06 1.35
68 1.46 1.17 1.72 1.29 2.25 1.69
73 1.26 0.94 1.31 0.90 1.97 1.44
58.1  8.72 0.98  0.32 0.9  0.47 1.27  0.44 1.15  0.59 1.57  0.66 1.39  0.58
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inspiratory muscle strength. As a result, Threshold1 IMT has
been used [25] in the retraining of COPD patients (Gold 1).
Similar results have been noted in several other studies
[7,15,19,36,37] in which it has been observed that inspiratory
muscle exercise utilizing this tool, in the framework of a
program progressing from 30% to 60% of the patient’s Ipmax,
effectively complements the pulmonary rehabilitation program
followed by the COPD patient.In our study, the Epmax measurements carried out before and
after rehabilitation in group 2 (training targeting the expiratory
muscles) and group 3 (training targeting both the inspiratory
and the expiratory muscles) underwent no modification,
notwithstanding use of a Threshold1 PEP specifically targeting
the expiratory muscles. The absence of change may be due to
the fact that the maximum pressure provided by the apparatus
(21 cm H2O) is similar to the figures recorded in our patients
(18 and 18.5 cm H2O).
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One of the shortcomings of our work consisted in the fact
that all of the evaluations were carried out and that all of the
rehabilitation techniques were implemented by the same
physiotherapist. The presence of another person performing
evaluations of these patients might have been more suitable in
order to avoid any possible personal influence with regard to the
results of the assessments, especially in measurement of
dyspnea and in the terms of the SGRQ parameters.
The relatively low population was due to the exigencies
entailed by the limited time frame of our study. This population
would subsequently grow as we recruited more subjects for the
different groups.
1.5. Conclusion
Subsequent to application of our rehabilitation protocols and
given the end results, we have concluded that training and
exercise undertaken by COPD patients brings about significant
improvement with regard to dyspnea and quality of life signs,
whatever the rehabilitation program applied. It also allows for
significant improvement with regard to the functional
capacities and strength of the patients’ inspiratory and
expiratory muscles. These improvements are associated with
positive FEV1 evolution.
The best results in the different groups of patients have been
observed in subjects of an average age ranging from 45 to
51 years. These subjects generally tend to feel ‘‘normal’’, when
the fact of the matter is that they present with pathological
spirometric measurements and are unaware of the impact the
pathology will have on their medium-range and long-range
state of health. It can consequently be suggested that
rehabilitation should take on a major role in early care and
treatment of their COPD. Enhanced awareness of the interest of
care taking in the initial stages would be likely to exert a
beneficial influence with regard to the debilitating natural
evolution of the disease.
In addition, it would be worthwhile to proceed to a long-term
assessment of the effectiveness of our rehabilitation programs.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)
touche les personnes de plus de 40 ans fumeurs ou expose´es a` la
fume´e. C’est la cinquie`me cause de de´ce`s dans le monde, apre`s
l’infarctus du myocarde, les accidents vasculaires ce´re´braux,
les infections respiratoires communautaires et la tuberculose.
L’Organisation mondiale de la sante´ (OMS) stipule que cette
mortalite´ devrait doubler en 2020 par rapport a` 1990, et devenir
la troisie`me cause de mortalite´ en raison de l’augmentation dutabagisme, principale cause de la BPCO, en particulier chez les
femmes [31].
La BPCO, longtemps peu symptomatique, de´bute par une
toux et une expectoration matinale, progressivement s’installe
une dyspne´e a` l’effort, puis au repos, pouvant aller jusqu’a`
limiter les activite´s de la vie courante et repre´senter un handicap
conside´rable avant de compromettre le pronostic vital.
Cette maladie impose, une pre´vention cible´e, un diagnostic
pre´coce et une prise en charge adapte´e et base´e essentiellement
sur la re´e´ducation respiratoire. Les re´sultats des diffe´rentes
me´ta-analyses [16,19,24] confirment avec un haut niveau de
preuve que la re´e´ducation (de´sencombrement bronchique,
re´e´ducation et entraıˆnement des muscles des membres
infe´rieurs) applique´e chez les sujets BPCO ame´liore la
dyspne´e, la tole´rance a` l’effort et la qualite´ de vie. Elle re´duit
la fre´quence et la dure´e des hospitalisations avec les
conse´quences financie`res qui en de´coulent.
Trois crite`res principaux permettent d’e´valuer la de´gradation
des possibilite´s fonctionnelles du patient BPCO : le de´clin du
volume expiratoire maximal a` la premie`re seconde (VEMS), le
de´clin de la qualite´ de vie et le taux de la mortalite´ [14,28]. La
spirale de l’e´volution me`ne a` une de´gradation majeure de la
qualite´ de vie [12].
2.1.1. Muscles inspiratoires
A` la fin de l’expiration, il persiste au niveau des poumons du
patient un pie´geage d’un certain volume d’air cre´ant une
pression positive re´siduelle. Cette pression impose, de la part du
diaphragme au de´but de son travail, un effort inspiratoire
important pour ge´ne´rer un de´bit inspiratoire suffisant lui
permettant, tout d’abord, de vaincre la pression positive avant
de pouvoir cre´er une pression ne´gative qui provoquera l’appel
de l’air dans les poumons [14].
Une partie importante de l’e´nergie qui pourrait eˆtre fournie
par le diaphragme est utilise´e pour cette lutte. Cela diminue le
volume de re´serve inspiratoire qui pourrait re´pondre a` la
demande respiratoire lors de l’effort du patient [32]. Ce travail
provoque l’installation d’une distension thoraco-pulmonaire et
une tendance a` l’aplatissement des fibres musculaires
diaphragmatiques qui les place dans des conditions me´cani-
quement de´favorables. Les coupoles du diaphragme deviennent
abaisse´es et aplaties. Elles seront place´es dans une situation
d’insuffisance fonctionnelle par raccourcissement de leurs
fibres contractiles. De ce fait, l’action inspiratoire du
diaphragme se re´duit ce qui provoque une sollicitation des
muscles inspirateurs accessoires [4].
Le diaphragme, pour s’adapter a` ces modifications, va
diminuer le nombre et la longueur des sarcome`res pour recre´er
un meilleur rapport tension-longueur au niveau de ces fibres
[18]. La force produite par cette nouvelle longueur est e´gale a`
celle produite par l’ancienne longueur. Le DIP serait pre´serve´e
chez un bon nombre des patients. En revanche, la ventilation se
fait aux alentours des seuils de charges susceptibles de conduire
a` une fatigue musculaire. Les fibres musculaires diaphragma-
tiques de type IIA, moins fatigables, vont augmenter [3]. Ses
capacite´s ae´robies seront e´galement majore´es par augmentation
de sa capilarisation et du nombre de ses mitochondries [18].
Tableau 1
Classification de la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) selon
Gold [27]. Caracte´ristiques cliniques et paracliniques des diffe´rents stades de la
BPCO.
Stades Caracte´ristiques
0
A` risque
Symptoˆmes chroniques: toux, expectoration
VEMS/CV  70 %
I
BPCO peu se´ve`re
VEMS/CV < 70 %
VEMS  80 % de la valeur pre´dite avec
ou sans symptoˆmes chroniques
(toux, expectorations)
II
BPCO moyennement
se´ve`re
IIa
IIb
VEMS/CV < 70 %
30 %  VEMS < 80 % de la valeur pre´dite
50 %  VEMS < 80 % de la valeur pre´dite
30 %  VEMS < 50 % de la valeur pre´dite
III
BPCO se´ve`re
VEMS/CV < 70 %
VEMS < 30 % de la valeur pre´dite ou
VEMS < 50 % de la valeur pre´dite en
pre´sence d’insuffisance respiratoire chronique
(PaO2 < 60 mm Hg)
VEMS : volume expiratoire maximale/seconde ; CV : capacite´ vitale.
Fig. 1. Courbe de´bit–volume. A` gauche : courbe de´bit–volume normale ; a`
droite : courbe de´bit–volume du sujet broncho-pneumopathie chronique ob-
structive (BPCO). On note la courbe concave typique du BPCO qui traduit la
normalite´ de la vitesse de l’expiration de l’air qui se trouve dans les grosses
voies respiratoires et la re´duction de celle des petites voies qui est du a` leurs
obstructions partielles.
Source: O’Donnell, 2008 [22].
Fig. 2. Les crite`res d’e´valuation de l’histoire naturelle de la broncho-pneu-
mopathie chronique obstructive (BPCO) en fonction du stade : une intervention
the´rapeutique pre´coce aura une grande efficacite´ sur le de´clin du volume
expiratoire maximal a` la premie`re seconde (VEMS) et sur la qualite´ de vie.
Source: Dusser, 2008 [11].
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lui permet plus de ge´ne´rer des forces optimales lors de sa
contraction. Il travaille proche de ses capacite´s maximales de
raccourcissement. Cela a pour conse´quence une augmentation
de son travail, et donc de sa consommation de l’oxyge`ne,
atteignant cinq fois les valeurs observe´es chez les sujets
normaux [24]. Il ne peut plus re´pondre a` une demande accrue de
la consommation d’oxyge`ne lorsque la maladie s’aggrave. La
demande en oxyge`ne est e´galement augmente´e par la
sollicitation des muscles respiratoires accessoires [9,13]. Ses
derniers semblent conserver leurs forces et leurs endurances.
L’ensemble de ses modifications de la me´canique ventilatoire
induisent une re´duction de l’efficacite´ inspiratoire [23].
Ainsi, se trouve justifie´ le consensus actuel qui rame`ne la
de´compensation du patient BPCO a` une fatigue musculaire du
diaphragme et des autres muscles respiratoires [26].
2.1.2. Muscles expiratoires
Chez l’Homme, bien que la force des muscles abdominaux
semble eˆtre conserve´e, leur endurance serait diminue´e [1,35].
2.1.3. Courbe de´bit–volume
Le syndrome obstructif s’accompagne d’une re´duction des
de´bits respiratoires alors que les volumes sont peu ou pas
modifie´s. Le VEMS et le rapport de Tiffeneau (VEMS/capacite´
vitale fonctionnelle) ainsi que le de´bit expiratoire de pointe
(DEP) sont diminue´s.
Les petites bronches sont partiellement obstrue´es a` cause des
conditions pathologiques. La courbe de de´bit–volume est
typiquement concave vers le haut ce qui traduit la normalite´ de
la vitesse de l’expiration de l’air qui se trouve dans les grosses
voies respiratoires et la re´duction de celle des petites voies qui
est du a` leurs obstructions partielles (Fig. 1).
L’e´volution de la maladie se fait par l’augmentation de
l’obstruction des voies respiratoires basses et de petites tailles
ainsi que par la non re´versibilite´ du processus [21].
Une intervention the´rapeutique pre´coce, aux stades de
Gold I et II (Tableau 1), aurait une plus grande efficacite´ sur lede´clin du VEMS et la qualite´ de vie, mais relativement peu
d’efficacite´ sur la survie (Fig. 2).
Une intervention the´rapeutique plus tardive (aux stades de
Gold II et III), lorsque l’obstruction semble eˆtre moins
re´versible, aura une efficacite´ the´rapeutique plus limite´e,
notamment sur le de´clin du VEMS. En revanche, elle pourra
eˆtre plus marque´e sur les exacerbations et la mortalite´. A` ces
stades de la maladie, le poids des comorbidite´s est majeur ce qui
justifie une approche globale et inte´gre´e [11].
2.1.4. Prise en charge re´e´ducative
Pour le re´e´ducateur, la prise en charge adapte´e des
symptoˆmes respiratoires lie´s a` la BPCO, ou a` son exacerbation,
comprend :
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ae´riennes ;
 la re´e´ducation diaphragmatique (sollicitation de la contrac-
tion diaphragmatique physiologique) dans le but de
l’ame´lioration de son endurance ;
 le renforcement des muscles des membres infe´rieurs pour
limiter le de´conditionnement fonctionnel ;
 le soutien psychologique et l’e´ducation the´rapeutique.
La faiblesse des muscles respiratoires et/ou la modification
de la biome´canique du diaphragme peuvent faire de la difficulte´
respiratoire un e´le´ment clef du tableau clinique. La dyspne´e et
l’intole´rance a` l’effort contribuent a` l’alte´ration de la qualite´ de
vie [21].
Il semble que l’entraıˆnement spe´cifique des muscles
inspiratoires avec une charge controˆle´e ame´liore significative-
ment leur force et leur endurance [7,15] mais les effets de cet
entraıˆnement sur les autres parame`tres n’ont pas e´te´ e´value´s.
Cela nous a conduits a` programmer un protocole visant a`
renforcer les muscles respiratoires en paralle`le avec des
techniques de de´sencombrement bronchique (acce´le´ration du
flux expiratoire et re´e´ducation diaphragmatique). Nous avons
cherche´ a` e´valuer les effets :
 sur l’augmentation des capacite´s fonctionnelles de ces
muscles ;
 sur l’ame´lioration des conditions me´caniques diaphragma-
tiques et ;
 sur l’augmentation de la capacite´ a` l’effort.
Notre hypothe`se est que ce mode d’entraıˆnement permettra
une :
 ame´lioration de la performance de la me´canique interne par
un meilleur comportement e´lastique des poumons ;
 augmentation de l’ampliation thoracique graˆce a` l’ame´liora-
tion des possibilite´s des muscles respiratoires ;
 ame´lioration du rendement me´canique du diaphragme ;
 diminution de la dyspne´e ;
 ame´lioration des signes de la qualite´ de vie liste´s dans le
questionnaire de Saint-Georges (QSG).
Ces ame´liorations seraient plus importantes que les
ame´liorations objective´es lors de l’application des techniques
de de´sencombrement bronchique et la re´e´ducation diaphrag-
matique applique´es seules.Fig. 3. Re´partition des diffe´rents groupes en fonc2.2. Population et me´thode
2.2.1. Population
Notre e´tude prospective a e´te´ re´alise´e pendant une pe´riode
de sept mois. Les sujets ont e´te´ se´lectionne´s suite a` une enqueˆte
mene´e aupre`s d’une population de tabagiques et d’ancien
tabagiques (actifs ou passifs). Les tests spirome´triques ont e´te´
propose´s aux patients pre´sentant des signes cliniques de BPCO
(toux, dyspne´e, expectorations), afin de confirmer ou d’infirmer
le tableau clinique. Les patients diagnostique´s « sujets BPCO »
ont e´te´ divise´s en quatre groupes diffe´rents en les plac¸ant dans
l’ordre de la consultation et un par un, dans les groupes de 1 a` 4.
Le choix des patients se faisait selon les crite`res d’inclusions
suivantes :
 patient BPCO coope´rants ;
 diagnostique´s cliniquement et par mesures spirome´triques
(grades I, II) selon Gold ;
 pre´sentant un 50 % < VEMS < 80 % de la valeur pre´dite ou
the´orique a` l’examen spirome´trique ;
 pre´sentant une ame´lioration infe´rieure a` 15 % du VEMS
apre`s prise des bronchodilatateurs ;
 aˆge´ entre 45 et 75 ans ;
 sexe indiffe´rent.
Les crite`res d’exclusion ont e´te´ :
 pre´sence d’une insuffisance cardiaque ou pathologie cardi-
aque associe´e ;
 ancien ope´re´ pulmonaire ou cardiaque ;
 patient de´pendant d’une oxyge´nothe´rapie ou sous traitement
corticoı¨de ;
 pathologies neuromusculaires associe´es.
Les groupes de l’e´tude ont e´te´ de´fini comme suivant (Fig. 3) :
 le groupe 1 (inspiratoire) ;
 le groupe 2 (expiratoire) ;
 le groupe 3 (inspiratoire et expiratoire) ;
 le groupe 4 (te´moin).
Nos variables ont e´te´ :
 les VEMS, le DEP et le de´bit inspiratoire instantane´ de pointe
(DIP) e´value´s par spirome´trie ;tion du programme de re´e´ducation applique´.
Fig. 4. Degre´ d’aplatissement de la coupole diaphragmatique en inspiration
maximale sur un cliche´ radiologique de face. Origine : RX de face d’un patient
broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO).
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crite`res (symptoˆmes, retentissement sur l’activite´, impact sur
la vie quotidienne) ;
 la distance de marche parcourue au cours d’un test de six
minutes de marche ;
 la fre´quence cardiaque (fc), au repos, e´value´s par un
tensiome`tre ;
 la dyspne´e e´value´e par l’e´chelle de Sadoul ;
 la fatigue des membres infe´rieurs (MI) e´value´ par l’E´chelle
visuelle analogique fatigue (EVAF) ;
 l’angle costo-diaphragmatique e´value´ par la radiographie du
thorax de face ;
 une force de´veloppe´e par les muscles inspiratoire et
expiratoire en mesurant, par le Threshold1, les pressions
inspiratoire (Pimax) et expiratoire (Pemax) maximales.
2.2.2. Protocoles
Seize se´ances de re´e´ducation ont e´te´ effectue´es chez chaque
patient avec une fre´quence de deux se´ances par semaine e´tale´es
sur huit semaines. La premie`re et la 16e se´ance sont re´serve´es a`
l’application des diffe´rents bilans et mesures.
2.2.2.1. Protocole d’e´valuation. Il comporte :
 la mensuration des volumes spirome´triques a` travers trois
grandeurs :
 le VEMS de l’expiration force´e,
 le DEP atteint lors d’une expiration force´e commence´e a`
partir d’une inspiration maximale et,
 le DIP atteint au cours d’une manœuvre de capacite´ vitale
inspiratoire force´e (CVIF) [29] ;
 l’e´valuation de la qualite´ de vie du patient a e´te´ effectue´e en
utilisant le QSG qui est un instrument spe´cifiquement
destine´ aux patients atteints de pathologie respiratoire. Il
comporte 50 questions couvrant trois dimensions : (1)
symptoˆmes, (2) retentissement sur l’activite´ et (3) impact
sur la vie quotidienne. Le score totale re´sume l’ensemble
de l’information.  Il varie entre 0 pour le meilleur et
100 pour le pire. Le questionnaire portait sur les deux
derniers mois (au lieu de 12 mois dans la version originale
du questionnaire) ;
 l’e´valuation de la distance, en me`tres, parcourue par le patient
en six minutes [5]. Ce test permet, e´galement, l’e´valuation, a`
la fin du test, de :
 la fre´quence cardiaque mesure´e par un cardio-fre´quence-
me`tre,
 le nombre des pauses au cours du test est compte´,
 la fatigue des MI, base´ sur les ressentis du patient lors du
test est mesure´e par EVAF. Cette e´chelle va de 0 (absence
de fatigue) a` 10 (fatigue insupportable ne´cessitant le repos
et l’arreˆt de la marche) ;
 la dyspne´e est e´value´e par le the´rapeute sur les ressentis
du patient lors du test. Elle est cote´e de 0 a` 4 selon la
cotation de Sadoul. Toute diminution de l’importance de
la dyspne´e, allant vers « 0 », est en rapport avec une
ame´lioration de la fonction de l’appareil respiratoire du
sujet [5] ; une e´valuation des pressions respiratoires maximales est
re´alise´e en position assise. Le sujet est muni d’un pince-nez.
Nous proce´dons a` trois mesures et nous retenons la
meilleure :
 la pression inspiratoire maximale (Pimax e´value´ par
Threshold1 IMT) : le patient doit re´aliser une inspiration
maximale et force´e a` partir d’une expiration maximale,
 la pression expiratoire maximale (Pemax e´value´ par
Threshold1 PEP) : le patient doit expirer « vite et fort »
a` partir d’une inspiration profonde,
 toute augmentation de la Pimax et de la Pemax est en rapport
avec une ame´lioration de la force des muscles inspiratoires
et expiratoires du sujet ;
 une comparaison, entre le pre´- et le post-test, de l’angle
costo-diaphragmatique infe´rieur de la coupole diaphrag-
matique sur un cliche´ radiologique de face en position
debout (en inspiration profonde) (Fig. 4).
2.2.2.2. Mate´riels de mesure. Le spirome`tre EasyOneTM
permet de mesurer le de´bit de l’air entrant ou sortant des
poumons du patient.
Le Threshold1 IMT (Fig. 5) est un outil qui sert a`
l’entraıˆnement des muscles inspiratoires avec une charge de
pression qui repre´sente une fraction de la Pimax du patient [7].
Le Threshold1 PEP (Fig. 6) est un outil de re´e´ducation
expiratoire, par pression expiratoire positive, e´quipe´ d’une
valve unidirectionnelle inde´pendante du flux respiratoire du
patient. La pression est re´glable de 4 cm H2O a` 20 cm H2O. La
mesure de la force des muscles expiratoires permet de calculer
la Pemax.
Le cardio-fre´quenceme`tre affiche automatiquement la
fre´quence cardiaque.
L’EVAF permet au patient d’auto-e´valuer la fatigue ressentie
au niveau de ses MI sur une e´chelle gradue´e de 0 a` 10 (0 : pas de
fatigue, 10 : fatigue insupportable ne´cessitant le repos).
Fig. 5. Threshold1 IMT.
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de vie.
L’e´chelle de Sadoul permet de classer les patients dans des
stades allant de 0 (pas de dyspne´e) a` 4 (dyspne´e au moindre
effort) de l’e´volution de leur pathologie.
Un goniome`tre simple avec des bras en plastique nous a
permis de mesurer l’angle costo-diaphragmatique sur la
radiographie pulmonaire de face en inspiration maximale.Fig. 6. Threshold1 PEP.2.2.2.3. Protocoles expe´rimentaux. Tous les patients de notre
e´tude ont be´ne´ficie´ d’un programme de re´e´ducation (protocole
du groupe 4 ou protocole te´moin) comportant :
 le de´sencombrement, ou toilette bronchique, par l’acce´le´ra-
tion du flux expiratoire (AFE) et l’expiration lente totale a`
glotte ouverte en late´ral (ELTGOL) [2] ;
 la re´e´ducation diaphragmatique qui permet de prendre
conscience d’une augmentation de volume abdominal lors
de l’inspiration et d’un creusement de l’abdomen lors de
l’expiration dans les diffe´rentes positions de repos (assis,
semi-assis ou debout) ou a` l’effort (marche, toilette,
escaliers. . .) [8] ;
 entraıˆnement des muscles des MI : des exercices actifs des MI
en flexion–extension (bicyclette) et des exercices d’endur-
ance (marche sur tapis roulant) [27,28] ;
 programme de soutien psychologique (techniques cognitivo–
comportementale) dans le but de re´duire une e´ventuelle
souffrance psychique des patients et de leur entourage ;
 e´ducation spe´cifique concernant surtout l’arreˆt du tabac et la
pre´vention contre les facteurs polluants (tabagisme passif,
pollution industrielle ou autres).
En plus de ce protocole, les trois groupes expe´rimentaux ont
be´ne´ficie´ des protocoles d’exercices respiratoires additionnels
comme suivant :
 le groupe 1 (inspiratoire) a be´ne´ficie´ d’un protocole de
re´e´ducation, de huit a` dix cycles de deux minutes, des
muscles inspiratoires par le Threshold1 IMT ;
 le groupe 2 (expiratoire) a be´ne´ficie´ d’un protocole de
re´e´ducation, de huit a` dix cycles de deux minutes, des
muscles expiratoires par le Threshold1 PEP ;
 le groupe 3 (inspiratoire et expiratoire) a be´ne´ficie´ d’un
protocole de re´e´ducation, de quatre a` cinq cycles de deux
minutes, des muscles inspiratoires, par le Threshold1 IMT, et
des muscles expiratoires par le Threshold1 PEP.
Pour ce faire, un bilan initial est effectue´ pour ces groupes en
mesurant le « Pimax » et le « Pemax » du patient. La charge de
pression utilise´e au de´but des se´ances est de 30 % de chacun des
deux parame`tres (Pimax et Pemax). La charge de pression est
augmente´e a` 60 % de ces pressions au fur et a` mesure que la
force des muscles inspiratoires et/ou expiratoires du patient
augmente. La dure´e des exercices augmente progressivement
jusqu’a` 20 a` 30 minutes pour chaque groupe.
Nous avons utilise´ le logiciel de statistique Xlstat 2009. Les
comparaisons de moyennes sont faites par un test t de Student.
Nous avons fixe´ le niveau de signification a` une valeur de
p < 0,05.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Donne´es synoptiques des patients
Quarante sujets BPCO ont participe´ a` cette e´tude. Les
participants e´taient re´partis en 52,5 % de femmes (n = 21) et
47,5 % d’hommes (n = 19). Leur aˆge moyen e´tait de
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tabagiques, huit sujets (20 %) avaient arreˆte´ de fumer depuis
plus de six mois, cinq sujets (8 %) e´taient non fumeurs. L’indice
de masse corporel (IMC) chez nos patients e´tait de
28,3  3,11 kg/m2 [22,2, 36,7].
2.3.2. Mesures spirome´triques
Le Tableau 2 objective une ame´lioration significative de la
VEMS et du DEP chez le groupe 1 uniquement. Le DIP n’a e´te´
modifie´ chez aucun de nos quatre groupes.
2.3.3. Qualite´ de vie
Le Tableau 3 montre une ame´lioration significative du
score total des parame`tres de la qualite´ de vie (symptoˆmes
ressentis, niveau d’activite´ de la vie quotidienne, l’impact sur
la vie de tous les jours) chez les quatre groupes de notre
population.
2.3.4. Possibilite´s fonctionnelles et fatigabilite´
Le Tableau 4 expose les re´sultats obtenus lors du test de
six minutes de marche (pe´rime`tre de marche, fre´quence
cardiaque, dyspne´e et fatigue des MI). Il objective une
ame´lioration significative du score de dyspne´e et de celui
de fatigue des membres infe´rieurs chez les quatre groupes de
notre population. La distance de marche et la fre´quence
cardiaque n’ont e´te´ ame´liore´es significativement que chez le
groupe 1.
2.3.5. L’angle costo-diaphragmatique radiologique
Nous n’avons de´tecte´, chez aucun de nos quatre groupes, de
modification de l’angle costo-diaphragmatique infe´rieur
gauche. Cela traduit la difficulte´ de de´tection d’une modifica-
tion du positionnement du diaphragme.
2.3.6. Pressions respiratoires
Le Tableau 5 nous montre que les seules ame´liorations
significatives des parame`tres concernant les pressions respir-
atoires ont e´te´ enregistre´s chez les groupes 1 et 3 et cela dans la
Pimax uniquement.
2.4. Discussion
2.4.1. Les volumes spirome´triques
Le Tableau 6 recense les diffe´rentes mesures individuelles et
moyennes effectue´es chez nos patients ce qui nous permet
d’attirer l’attention sur certains points qui nous semblent
importants.
2.4.1.1. Le volume expiratoire maximale par seconde
(VEMS). Nous avons trouve´ que l’ame´lioration des para-
me`tres de l’e´preuve fonctionnelle suite a` la re´e´ducation et
l’entraıˆnement des muscles respiratoires n’est pas significa-
tive. Cela est en accord avec les donne´es de la litte´rature
dont les e´tudes de Lacasse, 1997 [17] et de Mota et al., 2007
[20].
Cependant, nous avons note´ chez le premier groupe une
ame´lioration significative, mais pas uniforme, des parame`tresdu VEMS. Cela est conforme aux re´sultats de l’e´tude de
Crisafulli et al., 2007 [6] qui a trouve´ que l’entraıˆnement des
muscles inspiratoires est plus be´ne´fique que l’entraıˆnement des
muscles expiratoires dans l’ame´lioration de la fonction
pulmonaire des BPCO.
En e´tudiant analytiquement les re´sultats, il semble que les
sujets les moins aˆge´s ont eu une ame´lioration plus importante ce
qui est en accord avec Dusser, 2008 [11]. Il avait trouve´ qu’une
intervention the´rapeutique pre´coce (Gold I et II) a une plus
grande efficacite´ sur le de´clin du VEMS. Pour les autres
groupes, la VEMS n’a pas e´te´ modifie´e.
2.4.1.2. Le de´bit expiratoire de pointe (DEP). Nous avons
note´ chez le premier groupe (entraıˆnement des muscles
inspiratoires) une ame´lioration significative des parame`tres
du DEP. Cette ame´lioration e´tait de 97,7 % chez les patients qui
avaient un moyen d’aˆge de 48,67  4,6 ans (n = 3) et de 14 %
chez les patients qui avaient un moyen d’aˆge de 66,28  6,2 ans
(n = 7). Pour les autres groupes, le DEP n’a pas e´te´ modifie´.
Cela est, e´galement, conforme aux re´sultats de Mota et al. [20]
et de Crisafulli et al., 2007 [6].
2.4.1.3. Le de´bit inspiratoire de pointe (DIP). L’ame´lioration
du DIP n’e´tait pas significative chez les quatre groupes de
patients. La re´e´ducation des malades BPCO, quel que soit la
me´thode de re´e´ducation applique´e, ne modifie pas les
parame`tres du DIP. Nos re´sultats sont donc conformes a` ceux
de´crits dans la litte´rature [20]. Seuls les sujets ayant un aˆge
infe´rieur a` 51 ans du groupe 1 (n = 3) ont pre´sente´ une
ame´lioration tre`s importante de leurs DIP (115 %). Il semble
donc que l’entraıˆnement des muscles inspiratoires par Thresh-
old1 IMT soit un moyen efficace dans l’ame´lioration des
signes spirome´triques, surtout le DIP, qui est en relation directe
avec la force et la capacite´ fonctionnelle des muscles
inspiratoires. De plus, l’entraıˆnement des muscles inspiratoires
est inscrit dans les recommandations concernant la re´adaptation
des BPCO [33,34].
2.4.2. Questionnaire de Saint-Georges (QSG)
A` la fin du programme de re´e´ducation, une ame´lioration
significative des parame`tres de la qualite´ de vie (satisfaction du
patient, capacite´s fonctionnelles au quotidien et augmentation
de son autonomie) est observe´e chez tous les groupes et plus
particulie`rement chez le groupe 1.
Ces ame´liorations ont e´te´ mentionne´es par Wijkstra et al.
[38] suite a` un programme de re´e´ducation a` domicile, Lacasse
[17] et Mota et al. [20].
2.4.3. Test de marche de six minutes
A` la fin du programme de re´e´ducation, une ame´lioration
significative du test de marche de six minutes est observe´e chez
les quatre groupes. Elle a e´te´ observe´e pour tous les parame`tres
du test chez le groupe 1, mais seulement pour la dyspne´e et la
fatigue des MI dans les autres groupes.
Nos re´sultats sont en accord avec les travaux de Redelmeier
et al. [30], Weiner et al. [37], Derom et al. [10], Crowe et al. [9]
ainsi qu’avec ceux de Perez et Guenard [25].
Tableau 2
E´volution des diffe´rentes mesures spirome´triques (VEMS, DEP et DIP) chez les quatre groupes de notre expe´rimentation.
Mesures spirome´triques Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p
VEMS 0,93  0,39 1,44  0,57 0,03 0,86  0,44 0,04  0,36 > 0,05 1,06  0,55 1,06  0,47 > 0,05 0,98  0,32 0,9  0,47 > 0,05
DEP 0,57  0,14 0,76  0,16 0,01 0,98  0,45 1,25  0,56 > 0,05 1,33  0,71 1,44  0,65 > 0,05 1,27  0,44 1,15  0,59 > 0,05
DIP 1,5  0,72 1,79  0,76 > 0,05 1,13  0,82 1,27  0,46 > 0,05 1,43  0,8 1,36  0,56 > 0,05 1,57  0,66 1,39  0,58 > 0,05
Tableau 3
E´volution des diffe´rents parame`tres du questionnaire de Saint-Georges (QSG) chez les quatre groupes de notre expe´rimentation.
Questionnaire de Saint-Georges Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p
Symptoˆmes 41,68  8,73 31,23  7,93 0,013 41,05  7,7 31,67  8,16 0,015 39,04  8,69 34,16  8,5 0,01 43,3  8,73 35,5  7,88 > 0,05
Activite´ 20,06  2,45 17,11  2,45 0,014 21,02  2,45 16,98  2,27 0,009 20,05  2,38 17,18  2,43 0,01 20,09  2,45 16,98  2,27 0,016
Impact 40,75  7,7 31,23  8,16 0,015 40,99  8,73 34,65  8,12 > 0,05 31,23  8,16 28,14  8,5 > 0,05 37,77  7,39 32,1  6,75 > 0,05
Total 34,16  7,09 25,92  6,12 0,012 36,31  6,9 29,34  7,35 0,04 33,35  5,28 27,19  5,4 0,02 35,38  4,72 28,13  5,71 0,029
Tableau 4
E´volution des diffe´rents parame`tres e´value´s lors du test de 6mn de marche chez les quatre groupes de notre expe´rimentation.
Test de 6 min de marche Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Pre´-test Post-test P Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p
Pe´rime`tre de marche (m) 383  27,1 413,5  5,61 0,019 381  45,57 405  37,19 > 0,05 368  70,05 389  63,85 > 0,05 356  47,66 388,5  49,78 > 0,05
Fre´quence cardiaque (bpm) 87,4  8,4 85,5  4,4 0,001 90,7  7,47 85,5  4,4 > 0,05 88,3  9,92 87,8  9,3 > 0,05 85,9  8,13 86,2  7,79 > 0,05
Dyspne´e 3,1  0,74 1,2  0,79 0,001 3  0,67 1,5  0,7 0,001 2,9  0,99 1,3  0,95 0,002 3,2  0,63 1,8  0,63 0,001
Fatigue MI 4,9  1,66 2,1  1,6 0,001 5,1  1,85 2,7  1,64 0,007 4,1  1,85 1,6  1,84 0,007 4,4  1,35 2,3  1,06 0,001
Tableau 5
E´volution des pressions respiratoires maximales chez les quatre groupes de notre expe´rimentation.
Pressions respiratoires Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p Pre´-test Post-test p
Pimax 24  4,55 29,8  4,13 0,008 28,8  1,99 32,4  1,9 0,001
Pemax 18,8  1,14 20  0,67 > 0,05 18  1,14 19,9  0,74 > 0,05
R
.
 T
o
u
t
 et
 a
l.
 /
 A
n
n
a
ls
 o
f
 P
h
ysica
l
 a
n
d
 R
eh
a
b
ilita
tio
n
 M
ed
icin
e
 5
6
 (2
0
1
3
)
 1
9
3
–
2
1
1
2
0
8
Tableau 6
Les volumes spirometriques en pre´-test et post-test chez les quatre groupes.
Aˆge VEMS VEMS DEP DEP DIP DIP
Pre´-test Post-test Pre´-test Post-test Pre´-test Post-test
Groupe 1
53 0,86 1,77 0,69 0,66 1,63 2,88
62 1,34 1,12 0,66 0,74 2,56 0,82
70 0,69 1,15 0,39 0,76 0,37 1,86
66 0,58 0,37 0,35 0,38 1,76 0,98
67 0,93 1,08 0,7 0,76 1,35 0,97
45 0,52 1,82 0,63 0,79 0,71 2,13
63 0,71 1,18 0,41 0,96 1,13 1,45
68 1,56 1,67 0,73 0,84 1,87 1,59
68 1,49 2,3 0,53 0,9 2,54 2,85
48 0,68 1,94 0,64 0,83 1,08 2,37
61  9,32 0,93  0,39 1,44  0,57 0,57  0,14 0,76  0,16 1,5  0,72 1,79  0,76
Groupe 2
64 0,49 0,91 1,88 1 0,16 1,71
68 0,87 0,58 0,88 0,83 1,26 0,47
66 0,81 0,51 0,83 0,54 0,62 0,84
68 1,17 0,87 0,92 1,1 1,94 1,6
69 1,57 0,9 1,58 1,35 1,77 1,29
51 0,4 1,09 0,36 1,5 0,28 1,36
68 0,73 0,9 0,84 1,12 0,57 0,91
58 0,94 0,77 0,81 0,91 2,57 1,42
64 1,15 1,43 1,19 2,53 1,21 1,92
55 0,5 1,11 0,6 1,68 0,99 1,23
63,1  5,29 0,86  0,44 0,04  0,36 0,98  0,45 1,25  0,56 1,13  0,82 1,27  0,46
Groupe 3
60 1,05 0,84 1,7 1,17 1,55 0,74
69 0,39 0,38 0,49 0,54 0,63 0,59
69 2,15 1,27 2,82 1,31 2,64 1,82
50 0,36 0,91 0,57 1,08 1,24 2,5
53 1,31 1,21 1,66 2,34 1,96 1,51
48 0,55 1,16 0,57 1,21 0,54 1,69
58 1,25 1,2 1,66 1,59 1,02 1,26
54 1,29 1,16 1,34 1,28 1,45 0,99
75 1,41 1,59 1,49 2,77 2,71 1,43
54 0,89 0,94 1,07 1,19 0,59 1,15
59,1  9,30 1,06  0,55 1,06  0,47 1,33  0,71 1,44  0,65 1,43  0,8 1,36  0,56
Groupe 4
62 0,86 0,74 1,14 0,81 1,12 1,38
48 0,86 0,5 1,83 1,48 1,43 0,42
54 0,46 0,5 0,64 0,49 1,46 1,31
57 0,79 0,7 0,95 0,84 1,25 2,42
46 1,26 2 1,92 2,46 1,16 2,09
53 0,66 0,53 0,68 0,64 1,05 0,79
65 0,94 0,68 1 0,97 1,04 1,05
55 1,28 1,24 1,59 1,67 3,06 1,35
68 1,46 1,17 1,72 1,29 2,25 1,69
73 1,26 0,94 1,31 0,9 1,97 1,44
58,1  8,72 0,98  0,32 0,9  0,47 1,27  0,44 1,15  0,59 1,57  0,66 1,39  0,58
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A` la fin du programme de re´e´ducation, les mesures
de l’angle costo-diaphragmatique infe´rieur gauche n’ont
pas e´te´ statistiquement modifie´es. Une telle modification
aurait pu nous re´conforter dans notre hypothe`se de
modification de la morphologie du diaphragme. La litte´rature
ne rapporte aucune diffe´rence significative de la mesure
radiographique avant et apre`s re´e´ducation chez les sujets
BPCO.2.4.5. Les pressions respiratoires maximales
A` la fin du programme de re´e´ducation une ame´lioration
significative de la mesure du Pimax est note´e chez le premier et
le troisie`me groupe. La Pemax n’a pas e´te´ modifie´e.
Les re´sultats de notre e´tude sont en accord avec les donne´es
de la litte´rature. L’entraıˆnement spe´cifique utilisant le Thresh-
old1 IMT ame´liore significativement la Pimax et la force des
muscles inspiratoires. En conse´quence, le Threshold1 IMT est
utilise´ [25] dans le re´entraıˆnement des patients atteints de
R. Tout et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 193–211210BPCO (Gold I). Des re´sultats similaires ont e´te´ obtenus dans
d’autres e´tudes [7,15,19,36,37] qui ont note´ que l’entraıˆnement
des muscles inspiratoires, par cet outil, selon un programme
allant de 30 % de la Pimax du patient a` 60 %, est un comple´ment
important au programme de re´e´ducation pulmonaire chez le
patient BPCO.
Dans notre e´tude, les mesures du Pemax effectue´es avant et
apre`s re´e´ducation chez le groupe 2 (entraıˆnement spe´cifique des
muscles expiratoires) et le groupe 3 (entraıˆnement des muscles
inspiratoires et expiratoires) n’ont pas e´te´ modifie´es, malgre´
l’utilisation d’un Threshold1 PEP qui est spe´cifique pour
l’entraıˆnement des muscles expiratoires. Cela pourrait eˆtre duˆ
au fait que la pression maximale assure´e par l’appareil
(21 cm H2O) est tre`s proche des valeurs mesure´s chez nos
patients (18 et 18,5 cm H2O).
2.4.6. Les limites de cette e´tude
Un des points faibles de notre travail e´tait que tous les bilans
de meˆme que les techniques re´e´ducatives ont e´te´ applique´es par
le meˆme physiothe´rapeute. La pre´sence d’une autre personne
pour effectuer les e´valuations chez ces patients aurait pu eˆtre
plus convenable pour e´viter toute influence personnelle
possible sur les re´sultats des bilans surtout dans la mesure
de la dyspne´e et des parame`tres du QSG.
Le nombre restreint de la population e´tait duˆ aux exigences
du temps limite´ de notre e´tude. Il serait amplifie´ par la suite en
continuant a` recruter des sujets dans les diffe´rents groupes.
2.5. Conclusion
Suite a` l’application de nos protocoles de re´e´ducation et
selon les re´sultats obtenus, nous concluons que l’entraıˆnement
des patients atteints de BPCO permet une ame´lioration
significative de la dyspne´e et des signes de la qualite´ de vie
des patients BPCO, quel que soit le programme de re´e´ducation
applique´. Il permet e´galement une ame´lioration significative des
possibilite´s fonctionnelles et de la force musculaire des muscles
inspiratoires et expiratoires des patients. Ces ame´liorations
s’accompagnent d’une e´volution positive du VEMS.
Les meilleurs re´sultats chez les diffe´rents groupes de patients
sont note´s chez les sujets d’aˆge moyen compris entre 45 et 51 ans.
Ces sujets se sentent habituellement normaux mais, en re´alite´,
ils pre´sentent des mesures spirome´triques pathologiques et sont
me´connaissant de l’impact de cette pathologie sur leur futur
sanitaire a` court et a` long terme. On peut donc sugge´rer que la
re´adaptation doit tenir une place importante dans la prise
en charge de la BPCO, de`s les stades pre´coces. Une
sensibilisation aux inte´reˆts et surtout a` la pre´cocite´ de la prise
en charge constitue un moyen susceptible d’influencer de fac¸on
be´ne´fique l’e´volution naturelle invalidante de la maladie.
En outre, il serait inte´ressant d’e´valuer a` long terme les effets
de nos programmes de re´e´ducation.
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